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ВВЕДЕНИЕ
Рак желудка (РЖ) в структуре онкологической 
смертности от злокачественных новообразований 
остается во многих странах мира одной из ведущих 
причин смерти, занимая 2-е место после рака легко-
го [11], в Украине — 3-е место после опухолей лег-
кого и колоректального рака (смертность состав-
ляет 10,7%) [5].
За последнее десятилетие отмечено некоторое 
снижение заболеваемости РЖ за счет опухолей дис-
тальной локализации. В то же время частота рака 
проксимального отдела желудка (РПОЖ) имеет 
устойчивую тенденцию к росту. РПОЖ составля-
ет 10–37% среди всех локализаций РЖ; по данным 
большинства международных канцер-регистров, ни 
одна опухоль иной локализации не демонстрирует 
такого интенсивного повышения заболеваемости, 
что и определяет сохраняющуюся высокую смерт-
ность от РЖ [2]. Результаты лечения РПОЖ нельзя 
признать удовлетворительными. Показатели опе-
рабельности этого злокачественного новообразова-
ния колеблются от 40 до 70%, резектабельности — 
от 38 до 69%, что отражается на отдаленных резуль-
татах лечения [8].
Причинами фатального течения РПОЖ явля-
ются трудности диагностики доклинических ста-
дий — Tis и T1. Ранняя диагностика является одним 
из приоритетных и эффективных путей снижения 
смертности. В отличие от Японии, где более поло-
вины вновь зарегистрированных случаев относят-
ся к раннему раку, в Украине большинство боль-
ных на момент установления диагноза имеют рас-
пространенную стадию: III — 24,9%, IV — 30,8% [5]. 
РПОЖ с вовлечением зоны пищеводно-желудочно-
го перехода в стадии pTis и pT1 не превышает 8–9% 
всех новых случаев, у 65% больных диагностируют 
III–IV стадии [4].
Хирургическое лечение РЖ по-прежнему остает-
ся в центре внимания. Несмотря на определенный 
прогресс в анестезиологическом и реанимационном 
обеспечении, прогноз при обширном местном рас-
пространении РЖ с инвазией опухоли в смежные 
анатомические структуры остается сложной про-
блемой хирургии и в ряде случаев является причи-
ной необоснованного отказа от выполнения ради-
кальных операций, особенно в неспециализирован-
ных лечебных учреждениях [3].
При анализе опубликованных данных современ-
ной литературы относительно непосредственных 
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и отдаленных результатов хирургического лечения 
распространенных форм РЖ становится очевид-
ной их несогласованность. Так, частота осложне-
ний после комбинированных радикальных опера-
ций колеблется от 5 до 59,4%, послеоперационная 
летальность — от 3,3 до 24,2% [9, 10, 13]. Столь ши-
рокий диапазон показателей не позволяет сделать 
однозначный вывод. Отдаленные результаты, де-
монстрирующие 5-летнюю выживаемость радикаль-
но прооперированных пациентов, в ряде исследо-
ваний вовсе отсутствуют, в остальных не превыша-
ют 49,3% [1, 3, 7, 10, 12, 13]. Локализация опухоли 
в проксимальном отделе определяет наиболее пес-
симистические результаты лечения по сравнению 
с другими локализациями РЖ. Наиболее низкие по-
казатели выживаемости отмечают при местно-рас-
пространенном РПОЖ в стадии pT4. Средняя про-
должительность жизни (СПЖ) составляет 22,5 ± 
5,3 мес, медиана выживаемости (МВ) — 9 мес, то 
есть более половины пациентов умирают в течение 
первого года наблюдения. При инвазии опухоли 
в окружающие органы частота лимфогенного мета-
стазирования возрастает: с 16,2% при pN0 до 33,8% 
при pN1–3, при этом поражение отдаленных лим-
фоколлекторов, к которым относятся медиасти-
нальные и парааортальные лимфатические узлы 
(ЛУ), достигает 32,5% [8], что поднимает вопрос оп-
тимального объема лимфодиссекции или целесо-
образности ее расширения до объема D3.
Отсутствие единой хирургической тактики, раз-
норечивость непосредственных и отдаленных ре-
зультатов лечения определили актуальность насто-
ящего исследования.
Целью исследования является анализ непо-
средственных и отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения больных местно-распространен-
ным РПОЖ.
ОБЪЕКТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
РПОЖ, согласно классификации J.R. Siewert [14], 
разделяют на 3 типа: I — опухоль в дистальном отде-
ле пищевода (Barrett’s adenocarcinomas of the distal 
esophagus); II — опухоль в гастроэзофагеальном пере-
ходе; III — субкардиальная опухоль. В данной работе 
представлены результаты лечения больных с опухо-
лями II и III типа. Стратификация имеющихся дан-
ных основана на классификации А.А. Русанова [6], 
получившей наибольшее распространение в странах 
СНГ: а) кардиальный рак — опухоль кардиального от-
дела желудка; б) гастрокардиальный рак — опухоль 
кардиального и нижерасположенных отделов желуд-
ка; в) кардиоэзофагеальный рак — опухоль кардиаль-
ного отдела желудка с распространением на пище-
вод; г) гастроэзофагеальный рак — самое обширное 
поражение желудка, включающее нижерасположен-
ные отделы желудка и пищевод.
Основой нашей работы, носившей ретроспек-
тивный характер, стал анализ результатов хирурги-
ческого лечения 180 больных РПОЖ, прошедших 
лечение на базе клиники онкологии КРУ «Онколо-
гический клинический диспансер имени В.М. Ефе-
това» за период с 1999 по 2008 г.
С учетом объема оперативного вмешатель-
ства пациенты были разделены на 2 сопоставимые 
группы: основная — 73 больных, которым в связи 
с местным распространением опухоли желудка была 
произведена комбинированная операция, и кон-
трольная — 107 больных, которым выполнены стан-
дартные по объему хирургические вмешательства.
Средний возраст пациентов основной группы со-
ставил 60,5 ± 7,9 года, контрольной — 61,9±7,3 года 
(p = 0,42). Соотношение мужчин и женщин в основ-
ной группе составило 49 (67,1%) к 24 (32,9%), в кон-
трольной — 73 (68,2%) к 34 (31,8%).
Программа исследования была едина для пациен-
тов обеих групп, включала применение клинических, 
инструментальных и лабораторных методов обследо-
вания. Для оценки распространенности опухолево-
го процесса использовали фиброэзофагогастроско-
пию, ультразвуковое исследование брюшной поло-
сти, рентгеноскопию, компьютерную томографию 
органов грудной клетки и брюшной полости (табл. 1).
Таблица 1
Характеристика групп наблюдений
Показатель
Основная 
группа
(n = 73), 
n (%)
Конт­
рольная 
группа
(n = 107), 
n (%)
Всего 
больных 
(n =180), 
n (%)
Опухоль в стадии pT1* - 1 (0,9) 1 (0,5)
Опухоль в стадии pT2 - 12 (11,2) 12 (6,7)
Опухоль в стадии pT3 17 (23,3) 94 (87,9) 111 (61,7)
Опухоль в стадии pT4 56 (76,7) - 56 (31,1)
Регионарные ЛУ pN0 23 (31,5) 47 (43,9) 70 (38,9)
Регионарные ЛУ pN1 30 (41,1) 45 (42,1) 75 (41,7)
Регионарные ЛУ pN2 20 (27,4) 15 (14,0) 35 (19,4)
Примечание: *в соответствии с международной классификацией TNM 
(редакция 2006 г.).
Аденокарцинома различной степени дифферен-
цировки диагностирована у 58 (79,4%) больных ос-
новной и 78 (72,9%) пациентов контрольной груп-
пы: перстневидно-клеточный рак — у 12 (16,4%) и 21 
(19,7%) соответственно; выявлено по 1 случаю пло-
скоклеточного рака, лимфомы, саркомы в каждой 
группе (1,4 и 0,9% соответственно); в контрольной 
группе у 4 (3,8%) больных диагностирован диморф-
ный рак и у 1 (0,9%) — карциноид.
Радикальные операции в объеме R0 выполнены 
у 66 (90,4 ± 3,4%) больных основной и 102 (95,3 ± 
2,0%) — контрольной группы. Операции в объеме 
R1, R2, относящиеся к паллиативным, произведе-
ны у 7 (9,6 ± 3,4%) больных основной и у 5 (4,7 ± 
2,0%) — контрольной группы.
Из 73 пациентов основной группы, которым 
были выполнены мультивисцеральные резек-
ции, истинная инвазия опухоли в смежные с же-
лудком органы (по данным послеоперационного 
морфологического исследования) диагностирова-
на у 56 больных, что составило 76,7%. У 17 (23,3%) 
больных визуально определенная инвазия опухоли 
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в окружающие органы не имела морфологического 
подтверждения и была расценена как воспалитель-
ная перигастральная инфильтрация.
При выполнении комбинированных хирургиче-
ских вмешательств у 32 (43,9 ± 5,8%) больных про-
ведено en bloc удаление или резекция одного смеж-
ного с желудком органа, у 20 (27,4 ± 5,2%) боль-
ных — двух, у 6 (8,2 ± 3,2%) — трех, у 13 (17,8 ± 
4,5%) — четырех и у 2 (2,7 ± 1,9%) больных — пяти 
органов. Объем мультивисцеральных резекций 
включал дистальную резекцию поджелудочной же-
лезы (22), спленопанкреатогастрэктомию (15), ре-
зекцию ножек или купола диафрагмы (21), спленэк-
томию (16), резекцию левого надпочечника (16), ре-
зекцию левой доли печени (10), резекцию брыжейки 
поперечно-ободочной кишки (6), плоскостную ре-
зекцию поджелудочной железы (7), резекцию обо-
дочной кишки (2), нефрэктомию (2).
Придерживаясь стандартов выполнения гастрэк-
томии (проксимальной резекции), вне зависимости 
от макроскопических характеристик лимфатических 
узлов (ЛУ), размеров и формы роста опухоли, произ-
водили удаление перигастральных ЛУ, клетчатки с ЛУ 
вдоль печеночно-двенадцатиперстной связки, общей 
печеночной, левой желудочной, селезеночной арте-
рии, что соответствовало лимфодиссекции в объеме 
D2, выполненной у 175 (97,2 ± 1,2%) больных. Ма-
кроскопические признаки метастазирования в ЛУ, 
расположенные вдоль абдоминального отдела аорты, 
предусматривали удаление последних, начиная от ре-
тропанкреатической части аорты до зоны пищевод-
но-диафрагмального перехода, что соответствовало 
лимфодиссекции в объеме D3, выполненной у 5 (2,8 
± 1,2%) больных. При проведении гастрэктомии с ре-
зекцией пищевода транстрахеальным доступом до-
полнительно удаляли клетчатку средостения с ниж-
ними параэзо фагеальными ЛУ; такое вмешательство 
 выполнено у 30 (16,7 ± 2,8%) больных. Гастрэктомия 
с резекцией нижней трети пищевода абдоминально-
торакальным доступом, предусматривающая выпол-
нение двухзональной лимфодиссекции (по класси-
фикации ISDE, 1994) — абдоминальной лимфодис-
секции в объеме D2 и удаления жировой клетчатки 
средостения с медиастинальными ЛУ до аортально-
го сегмента пищевода или уровня бифуркации тра-
хеи, выполнена у 65 (36,1 ± 3,6%) больных. Характер 
выполненных операций при РПОЖ в зависимости 
от локализации опухоли в основной (I) и контроль-
ной (II) группах представлен в табл. 2.
Статистический анализ проведен с помощью про-
грамм статистических расчетов Excel 2007, Statistica 
for Windows v.6.0. Исследование непосредствен-
ных результатов лечения проводили, используя 
U-критерий Манна — Уитни, χ2 с поправкой Йетса 
на непрерывность (Yates corrected Chi-square), точ-
ный критерий Фишера (two-tailed). Для оценки свя-
зи между качественными признаками использовали 
коэффициент ассоциации φ. Статистическим мето-
дом исследования отдаленных результатов лечения 
явился анализ выживаемости по Каплану — Мейе-
ру. При сравнении выживаемости в нескольких вы-
борках использовали многовыборочный критерий 
Гехана, при попарном сравнении выборок — двух-
выборочный критерий Гехана — Уилкоксона. За 
критический уровень достоверности нулевой стати-
стической гипотезы (при отсутствии значимых меж-
групповых различий) принимали 0,05. Статистиче-
ски значимым для всех показателей считали крите-
рий достоверности p < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализируя показатели, отражающие ход хи-
рургического вмешательства (табл. 3), установле-
но, что мультивисцеральные резекции при выпол-
нении гастрэктомии, гастрэктомии с резекцией 
нижней трети пищевода и проксимальной резекции 
Таблица 2
Хирургические вмешательства при РПОЖ
Вид операции Гастрэктомия (n = 88) Гастрэктомия + резекция пищевода (n = 79)
Проксимальная резекция 
желудка (n = 13)
Локализация опухоли I группа II группа I группа II группа I группа II группа
Кардиальный рак n 4 5 - 2 - 2
% 4,5 ± 2,2 5,7 ± 2,5 - 2,5 ± 3,1 - 15,4 ± 10,0
Гастрокардиальный рак n 37 42 7 7 1 1
% 42,0 ± 5,3 47,7 ± 5,3 8,9 ± 3,2 8,9 ± 3,2 7,7 ± 7,4 7,7 ± 7,4
Кардиоэзофагеальный рак n - - 7 24 - 7
% - - 8,9 ± 3,2 30,4 ± 5,2 - 53,8 ± 13,8
Гастроэзофагеальный рак n - - 17 15 - 2
% - - 21,5 ± 4,6 19,0 ± 4,4 - 15,4 ± 10,0
Всего n 41 47 31 48 1 12
% 46,6 ± 5,3 53,4 ± 5,3 39,2 ± 5,5 60,8 ± 5,5 7,7 ± 7,4 92,3 ± 7,4
Таблица 3
Интраоперационные показатели исследуемых групп
Объем операции Гастрэктомия
Гастрэктомия с резекцией 
пищевода
Проксимальная резекция 
желудка
I группа II группа I группа II группа I группа II группа
Кровопотеря, мл 384,1 ± 52,2 326,6 ± 29,4 450,0 ± 61,3 389,6 ± 32,2 380,0 ± 64,0 343,7 ± 43,7
р 0,0000 0,0002 0,02
Продолжительность операции, мин 200,0 ± 30,2 183,9 ± 25,1 253,7 ± 45,0 237,4 ± 35,9 219,5 ± 43,8 194,0 ± 42,8
р 0,03 0,25 0,40
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желудка сопровождаются достоверно большим объ-
емом кровопотери (р = 0,0000; р = 0,0002; р = 0,02) 
по сравнению со стандартными операциями. Уве-
личивается и продолжительность операций, однако 
статистически значимая разница по этому показа-
телю отмечена только при гастрэктомии (р = 0,03).
На основании анализа данных, отражающих не-
посредственные результаты выполнения различных 
хирургических вмешательств при РПОЖ (табл. 4), 
можно сделать вывод, что частота послеопераци-
онных осложнений и летальность при выполнении 
мультивисцеральных резекций несколько выше, чем 
при стандартных операциях, однако статистически 
значимых различий не выявлено (p = 0,18 и p = 0,15 
соответственно).
Несмотря на достоверный факт увеличения кро-
вопотери при дополнительной резекции или экто-
мии органа, в ходе стратификации данных по чис-
лу резецируемых органов и послеоперационным 
осложнениям установлено, что рост уровня после-
операционных осложнений и летальности при уве-
личении количества удаленных или резецируе-
мых органов не является статистически значимым. 
Так, послеоперационные осложнения и леталь-
ность при дополнительной резекции одного смеж-
ного с желудком органа составили 12,5 (р = 1,0) 
и 9,4% (р = 0,56) соответственно, двух органов — 
35 (р = 0,069) и 10% (р = 1,0), трех — 33,3 (р = 0,24) 
и 16,7% (р = 0,5) четырех — 30,8 (р = 0,23) и 15,4% 
(р = 0,29), пяти — 50,0 (р = 0,29) и 50,0% (р = 0,29).
Большинство послеоперационных осложне-
ний в основной группе ассоциировано с резек-
цией поджелудочной железы (плоскостная, дис-
тальная, спленопанкреатогастрэктомия). Произ-
веденная у 44 больных резекция поджелудочной 
железы сопровождалась развитием осложнений 
в после операционный период у 15 (34,1%) пациен-
тов; при иных мультивисцеральных резекциях — 
в 3 (10,3%) из 29 случаев. Коэффициент ассоциа-
ции (связанности) φ составил 0,269 (Phi-square = 
0,07268). Полученное значение φ указывает на до-
статочно слабую связь (при 0,20 < φ < 0,29) меж-
ду резекцией поджелудочной железы и развитием 
послеоперационных осложнений, хотя показатели 
данной категории больных основной группы ста-
тистически значимо (p = 0,027) отличаются от та-
ковых при остальных операциях.
В ходе анализа отдаленных результатов хирурги-
ческого лечения больных РПОЖ получены сведе-
ния о 161 больном: 63 — из основной и 98 — из кон-
трольной группы. В основной группе в отдаленные 
сроки погибли 46 пациентов, под динамическим 
наблюдением находятся 17 больных, сроки жизни 
составили от 1 до 140 мес, МВ и СПЖ — 15,0 и 33,6 
± 41,6 мес соответственно. В контрольной группе 
в отдаленные сроки погиб 71 пациент, под динами-
ческим наблюдением находятся 27; продолжитель-
ность жизни составила от 1 до 141 мес, МВ и СПЖ — 
27,5 и 41,5 ± 39,2 мес соответственно.
Нами рассмотрена выживаемость пациентов ис-
следуемых групп по временным интервалам (1 год, 
3 года и 5 лет) (рис. 1). 1-летняя выживаемость в ос-
новной группе составила 59,3 ± 6,3%, в контроль-
ной — 70,4 ± 4,6%; 3-летняя — 33,0 ± 6,1 и 43,5 ± 5,0%; 
5-летняя — 28,8 ± 6,0 и 35,8 ± 5,0% соответственно. 
Не выявлено статически значимых различий между 
группами по показателям 1- и 5-летней выживаемо-
сти (p = 0,13 и p = 0,10 соответственно); по показа-
телю 3-летней выживаемости отмечается незначи-
тельная тенденция (p = 0,078) к повышению выжи-
ваемости после стандартных операций.
Следующим этапом был анализ выживаемости 
пациентов основной группы в зависимости от по-
ражения ЛУ рN0 (19 пациентов), рN1 (31), рN2–3 
(13) (рис. 2). Наиболее оптимистичные результа-
ты лечения получены при отсутствии лимфоген-
ных метастазов (рN0): МВ — 32,0 мес, СПЖ — 
54,9 ± 52,4 мес, 1-летняя выживаемость — 69,4 ± 
Таблица 4
Послеоперационные осложнения и летальность среди пациентов исследуемых групп
Вид осложнений
Основная группа
(n = 73)
Контрольная группа 
(n = 107)
Число осложнений Умерли Число осложнений Умерли
n % (М ± m) n % (М ± m); n % (М ± m) n % (М ± m)
Хирургические 13 17,8 ± 4,5; p = 0,30 6 8,2 ± 3,2; p = 0,55 12 11,2 ± 3,0 3 2,8 ± 1,6
Панкреонекроз
Абсцесс брюшной полости
Несостоятельность ПКА*
Панкреатит
Кишечная непроходимость
Нагноение раны
Мезентериальный тромбоз
Лимфорея
Эвентерация
3
4
2
1
-
1
1
1
-
4,1 ± 2,3
5,5 ± 2,7
2,7 ± 1,9
1,3 ± 1,3
-
1,3 ± 1,3
1,3 ± 1,3
1,3 ± 1,3
-
1
2
1
1
-
-
1
-
-
1,3 ± 1,3
2,7 ± 1,9
1,3 ± 1,3
1,3 ± 1,3
-
-
1,3 ± 1,3
-
-
2
1
-
4
2
1
1
-
1
1,9 ± 1,3
0,9 ± 0,9
-
3,7 ± 1,8
1,9 ± 1,3
0,9 ± 0,9
0,9 ± 0,9
-
0,9 ± 0,9
2
-
-
-
-
-
1
-
-
1,9 ± 1,3
-
-
-
-
-
0,9 ± 0,9
-
-
Терапевтические 5 6,8 ± 2,9; p = 0,19 3 4,1 ± 2,3; p = 0,95 4 3,7 ± 1,8 3 2,8 ± 1,6
Тромбоэмболия легочной артерии
Пневмония
Плеврит
Инфаркт миокарда
2
1
1
1
2,7 ± 1,9
1,3 ± 1,3
1,3 ± 1,3
1,3 ± 1,3
2
-
-
1
2,7 ± 1,9
-
-
1,3 ± 1,3
-
2
-
2
-
1,9 ± 1,3
-
1,9 ± 1,3
1
2
-
0,9 ± 0,9
-
1,9 ± 1,3
Всего 18 24,6 ± 5,0 9 12,3 ± 3,8 16 15,0 ± 3,5 6 5,6 ± 2,2
Примечание: *ПКА — пищеводно-кишечный анастомоз.
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10,8%; 3-летняя — 50,0 ± 11,8%; 5-летняя — 44,4 
± 11,7%. Лимфогенное метастазирование ухудша-
ет прогностически шансы. Так, для больных с по-
ражением регионарных ЛУ категории рN1 МВ со-
ставила 12 мес, СПЖ — 20,8 ± 29,8 мес, 1-летняя 
выживаемость — 47,1 ± 12,1% (p = 0,17), 3-лет-
няя — 19,0 ± 7,7% (p = 0,038), 5-летняя — 15,8 ± 
8,4% (p = 0,041). Для больных категории рN2–3: 
МВ — 22 мес, СПЖ — 33,2 ± 38,3 мес, 1-летняя вы-
живаемость — 57,9 ± 13,7% (p = 0,39), 3-летняя 30,8 
± 12,8% (p = 0,32), 5-летняя 15,4 ± 10,0% (p = 0,13). 
Несколько лучшие показатели выживаемости боль-
ных категории N2–3 (отсутствие статистически зна-
чимых отличий от данных подгруппы N0) мы связы-
ваем с небольшой выборкой этой категории.
Рис. 1. Функция выживаемости для пациентов основной 
и контрольной групп
 Рис. 2. Функция выживаемости для пациентов основной 
группы категории рN0, рN1, рN2–3
По-прежнему открытым остается вопрос о целе-
сообразности выполнения паллиативных расширен-
ных операций у пациентов категории N3 и М1. Хотя 
такие случаи довольно редкие (7 наблюдений), тем 
не менее проблема требует решения. Мы придер-
живаемся тех позиций, что, если резектабельность 
основного опухолевого очага возможна без техни-
ческих трудностей, необходимо выполнять и хирур-
гическое вмешательство в отношении метастатиче-
ского поражения. Правильность подобной тактики 
подтверждается, во-первых, отсутствием леталь-
ных осложнений у данной категории больных, во-
вторых, отдаленными результатами лечения: МВ — 
15,0 мес, СПЖ — 45,4 ± 58,41 мес. Эти результаты, 
безусловно, лучше по сравнению с эффективностью 
симптоматических хирургических вмешательств.
ВЫВОДЫ
1. Комбинированные операции при местно-рас-
пространенном РПОЖ сопровождаются увеличе-
нием количества послеоперационных осложнений 
и летальных исходов.
2. Резекция поджелудочной железы статистиче-
ски значимо ассоциируется с большим количеством 
послеоперационных осложнений.
3. Регионарное лимфогенное метастазирова-
ние при местно-распространенном РПОЖ ухуд-
шает отдаленные результаты хирургического лече-
ния больных.
4. Ввиду отсутствия ранней диагностики, хи-
рургическое лечение больных в стадии pT4 остает-
ся единственным шансом продления жизни, в свя-
зи с чем являются актуальными разработки, направ-
ленные на улучшение результатов лечения данной 
категории пациентов.
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RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF LOCALLY ADVANCED PROXIMAL 
GASTRIC CANCER
Yu.A. Vinnik, V.V. Оlеksеnkо,  
S.V. Efetov, K.A. Aliyev
Summary. Objective: to analyze the postoperative 
and long-term results of surgical treatment in pa-
tients with locally advanced proximal gastric cancer. 
Object and methods: the study included 180 patients 
with tumor in the proximal part of the stomach type II 
and III by J.R. Siewert, of whom 73 patients (study 
group) underwent multivisceral resection, 107 (con-
trol group) — the standard surgical intervention. The 
average age of the study group was 60,5 ± 7,9 years 
(44–76), control — 61,9 ± 7,3 years (34–76). Results: 
performing multi visceral resection, 32 (43,9 ± 5,8%) 
patients underwent  en bloc resection or ectomy of one 
adjacent to the sto mach organ, in 20 (27,4 ± 5,2%) 
patients of two organs, in 6 (8,2 ± 3,2%) — three, 13 
(17,8 ± 4,5%) — four and five organs (2,7 ± 1,9%) 
in two patients. Conclusions: it is defined that multivi-
sceral resections in case of locally advanced proximal 
gastric cancer was accompanied with the increase in 
postope rative morbidity and morta lity. Pancreatectomy 
was significantly associated with a greater number of 
postoperative complications. The regional lymph node 
metastasis in locally advanced pro ximal gastric cancer 
impairs long-term outcome. In absence of early diag-
nosis surgical treatment in patients stage pT4 remains 
the only chance prolonging life, due to that  developing 
efforts aimed to improve the outcomes of these patients 
remain relevant.
Key Words: locally advanced proximal gastric 
cancer, multivisceral resections, long-term 
outcome.
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